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Qu'est-ce qui peut tomber 
a I'examen ? 


Un homme de 40 ans, travaillant dans le batiment, se presente avec des douleurs 
abdominales aigues epigastriques transfixiantes. 


Reference : 

voir I'item I ■ 11 ■ 0195, 
traite dans notre numero 


du 31 mars 2006 

(Rev Prat 2006;56[6]:659-66) 


Seuls des elements 
de reponse aux questions, 
fournis par I'auteur, 
vous sont communiques. 
Cependant, selon les 
recommandations du CNCI, 
vos reponses devront etre 
« redigees » en faisant 
des phrases 
et des paragraphes. 


II est amene aux urgences par le SAMU. L'inspection montre un patient allonge, pale, 
parlant difficilement, fumeur chronique (25 paquets/annee) qui declare avoir majore 
recemment sa consommation d'alcool en raison de soucis familiaux et professionnels. 
II n'a pas d'antecedent particulier en dehors de cephalees assez frequentes. 


■ QUESTION N° 1 


Quels sont les mecanismes possibles 
de la douleur chez ce patient ? 


■ QUESTION N° 5 


Quelle est votre prise en charge 
immediate ? 


■ QUESTION N° 2 


Quels elements cliniques diagnostiques 
ou pronostiques rechercher ? 


■ QUESTION N° 3 


Quels diagnostics evoquer d'emblee en 
precisant les elements d'orientation ? 


■ QUESTION N° 4 


Preciser les examens paracliniques utiles 
en les hierarchisant et en les justifiant. 


■ QUESTION N° 6 


En I'absence de confirmation des 
hypotheses initiales, quelle demarche 
proposer ? 


■ QUESTION N° 7 


Dans ce contexte, quelle est votre 
prise en charge generale et a plus 
long terme ? 


Elements de reponse 


■ REPONSE N° 1 

La douleur peut etre viscerate, somato-parietale ou projetee. Les douleurs liees au pancreas sont des 
douleurs solaires liees a rinitation du plexus solaire par rinflammation. 

■ REPONSE N° 2 


Les elements cliniques d’orientation diagnostique seront obtenus par rinterrogatoire et l’examen 
physique. 

• L’interrogatoire recherche des antecedents personnels (digestifs, cardiovasculaires, diabete, 
facteurs de risque vasculaire. . .) et familiaux (pancreatite, ulcere gastro-duodenal. . .), precise la 
chronologie de la douleur, les signes associes (vomissements, troubles du transit, hematemese, 
melena), les facteurs declenchants et les facteurs calmant la douleur (position antalgique. . .). On 
identifie une prise medicamenteuse notamment d’AIN S (contexte de cephalees) et la consommation 
d’alcool est quantifiee. 
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Elements de reponse (suite) 


• La palpation ab dominate recherche une 
sensibilite, voire une defense epigastrique ou 
une contracture plus ou moins generalisee 
orientant vers une souffrance peritoneale. 
Lauscultation abdominale recherche la per- 
sistance ou non de bruits hydroaeriques. 
L’examen physique elimine une occlusion 
intestinale aigue et recherche un ictere 
cutaneo-muqueux et des signes d’hepato- 
pathie alcoolique et/ ou d msuffisance hepato- 
cellulaire (hepatomegalie, ascite, circulation 
veineuse collaterale). Le toucher rectal est 
necessaire a la recherche de signes d irritation 
peritoneale (« cri du Douglas »). On recherche 
une fievre. 

Les elements pronostiques sont apprecies 
par l’examen de Fabdomen (defense voire 
contracture orientant vers une urgence 
chirurgicale) et l’etat hemodynamique en 
recherchant d’emblee des signes de choc 
(hypotension, tachycardie, marbrures, 
frissons), compte tenu du tableau clinique 
(etat general altere, paleur). 

■ REPONSE N° 3 


OLa pancreatite aigue devant l’augmenta- 
tion recente de la consommation ethylique et 
le caractere transfixiant de la douleur. La 
confirmation d’un etat de choc et Fabsence 
de signes de gravite (defense a l’examen de 
Fabdomen) seront en faveur. 

O Un ulcere gastro-duodenal, devant le 
caractere transfixiant de la douleur et la 
consommation tabagique, le cas echeant 
complique : hemorragie ulcereuse confirmee 
parl’hematemese et/ ou melenaplus ou moins 
choc hypovolemique ; perforation ulcereuse 
evoquee sur la presence dune defense epi- 
gastrique voire d’une contracture parietale. 
©Une cholecystite aigue ou une angtecholi- 
te (triade douleur - fievre - ictere) lithia- 
siques. La localisation de la douleur peut etre 
epigastrique et pas uniquement dans l’hypo- 
chondre droit, meme en Fabsence de pan- 
creatite aigue d’origine lithiasique biliaire. 
OUne hepatite virale aigue avec dans ce cas 
Fabsence habituelle de signe de gravite a 
l’examen de Fabdomen. Les douleurs hepa- 
tiques precedent frequemment la phase 
icterique. 


©Une rupture ou une fissuration d’anevrisme 
de l’aorte abdominale qui est un diagnostic a 
evoquer devant toute douleur abdominale 
brutale avec retentissement hemodynamique. 
L’age du patient n’est pas en faveur de ce 
diagnostic. 

©Un traumatisme abdominal, mais le contexte 
est peu evocateur meme si le patient travaille 
dans les BTP ! 

■ REPONSE N° 4 


• Sur le plan biologique, on demande un 
hemogramme a la recherche d’une anemie 
et/ ou d’une hyperleucocytose a polynucleaires 
neutrophiles, le dosage de l’amylasemie et de 
la lipasemie qui, s’ils sont franchement eleves 
(> 2N), oriente vers une pancreatite aigue, 
un bilan hepatique (transaminases, phospha- 
tases alcalines, bilirubine directe et indirecte), 
un ionogramme sanguin (natremie, kaliemie 
et calcemie) avec glycemie. S’il existe une 
indication chirurgicale ou la necessite de 
transfusion sanguine, on demande un groupe 
sanguin. Rhesus, temps de Quick, et un temps 
de cephaline active. 

• Sur le plan morphologique, un scanner 
abdominal est indique en urgence de principe 
si le patient presente des signes de gravite 
(abdomen, etat de choc). De plus, il s’agit de 
l’examen de choix dans les pancreatites 
aigues, avec un double but diagnostique 
et pronostique (criteres de Balthazar). S’il 
existe des signes cliniques evocateurs de 
perforation ulcereuse (defense, voire 
contracture), un ASP peut etre realise en 
premiere intention. En cas de pneumoperi- 
toine signant la perforation, l’intervention 
chirurgicale pourra etre decidee d’emblee. 
En cas de presentation atypique, le scanner 
redresse le diagnostic. 

■ REPONSE N° 5 


• En cas de signe de choc confinne, le patient 
est hospitalise en unite de soins intensifs ou 
en reanimation medicate pour une sur- 
veillance rapprochee (pouls, tension arteriel- 
le, temperature) et la restauration d’un bon 
etat hemodynamique par remplissage vascu- 
laire sur une vote veineuse peripherique de 
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bon calibre. Le cas echeant, des transfusions 
sanguines sont realisees en cas d’anemie liee a 
une hemorragie digestive. II ne faut pas oublier 
la prevention du delirium [remem [tar hyd rota- 
tion, sedatifs adaptes, associes a une vitamino- 
therapieBl. 

• En cas de signes de gravite abdominaux, un 
avis chirurgical est demande, suivi au besoin 
d’une hospitalisation ou d’une intervention 
chirurgicale d’urgence suivant les resultats du 
bilan initial. 

• Dans les autres cas, le patient est hospitalise 
en service d’hepato-gastro-enterologie ou de 
medecine pour un suivi rapproche, la poursuite 
des investigations (endoscopie, imagerie. . .) 
et du traitement. 

• Dans l’hypothese dune pancreatite aigue, un 
traitement antalgique est administre, le patient 
etant place a jeun avec nutrition parenterale 
totale. En cas de pancreatite aigue d’origine 
lithiasique biliaire, peut etre realisee en urgence 
une sphincterotomie endoscopique pour eva- 
cuation d un calcul choledocien responsable 
dune cholestase et/ou dune angiocholite. II 
i i y a pas d’antibiotherapie systematique, mais 
settlement en cas de syndrome infectieux non 
controle apres prelevements bacteriologiques 
(biopsies guidees par scanner des coulees de 
necrose). Une prise en charge chirurgicale 
peut etre secondairement necessaire pour 
evacuation d’un abces ou d’un faux kyste 
complique par exemple. 

• Dans Thypothese dun ulcere gastro-duode- 
nal, le patient est opere en cas de perforation. 
Sinon, une endoscopie digestive haute est 
realisee pour confirmer le diagnostic, preciser 
la localisation et le cas echeant realiser une 
hemostase perendoscopique. Un traitement 
antis ecretoire par inhibiteur de la pompe a 
protons est mis en route apres recherche d’une 
infection a Helicobacter pylori sur biopsies 
gastriques prelevees lors de l’endoscopie 
et/ ou par serologie. 

• En cas de cholecystite aigue lithiasique, est 
debutee une antibiotherapie par voie parente- 
rale de type amoxicilline/ acide clavulanique 
ou ceftriaxone avec relais oral au bout de 
quelques jours en cas devolution favorable. 
Le patient est initialement place a jeun avec 
glace sur le ventre et surveillance clinique 
reguliere et avis chirurgical. 


• En presence d’une complication vasculaire 
aortique, est discutee en urgence l’interven- 
tion chirurgicale, de preference en milieu spe- 
cialise. 

• Une hepatite aigue fera l’objet d’une hospi- 
talisation en milieu medical avec surveillance 
clinique et biologique (risque d’insuffisance 
hepatocellulaire) et avec poursuite du bilan 
a visee etiologique (virale, medicamen- 
teuse...). 

■ REPONSE N° 6 


L’hospitalisation permet de poursuivre la sur- 
veillance et de completer le bilan diagnostique 
en sollicitant au besoin des avis specialises, 
notamment en medecine interne, a la recher- 
che de pathologies plus rares : troubles endo- 
criniens ou metaboliques qui auront pu le cas 
echeant etre diagnostiques en urgence sur la 
presentation clinique et les resultats biolo- 
giques (insuffisance surrenalienne aigue, 
hypercalcemie . . .) ; anemies hemolytiques ; 
porphyries aigues ; vascularites et coimectivi- 
tes ; satumisme ; fievre mediterraneenne fami- 
liale ; oedeme angioneurotique hereditaire ou 
acquis. . . Le diagnostic d’exclusion est celui 
de troubles fonctionnels intestinaux a mani- 
festation aigue. 

■ REPONSE N° 7 


• La pathologie en cause fait l’objet d’un 
traitement et d’un suivi adaptes (hospitalisa- 
tion, soins de suite, readaptation, traitement 
a domicile, arret de travail, consultations et 
examens de controle), en lien avec le medecin 
traitant. On evalue les sequelles et les conse- 
quences sur le plan professiomiel. 

• Dans ce contexte d’ethylisme et d’intoxica- 

tion tabagique chronique, on propose au 
patient de prendre contact avec une equipe 
d’addictologie pour envisager un double 
sevrage et une surveillance a la recherche 
de signes cliniques (digestifs, ORL, neuro- 
logiques et pneumologiques) et biolo- 
giques (bilan hepatique. . .) de complications 
(cirrhose, cancers bronchique, ORL et oeso- 
phagien. ..). La decouverte d’anomalies 
evocatrices guide la realisation d’examens 
complementaires. ■ 
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